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Introducción. Las lesiones traumáticas
del cartílago de crecimiento acetabular
son muy raras, la incidencia de fracturas
de cotilo en el niño es del 0,8 al 15,2% del
total de las fracturas de pelvis, lesionándose
el cartílago en Y en el 1-2 % de las mismas
(1,2). Esta baja frecuencia, comparada con
la del adulto, se debe a las especiales carac-
terísticas de la pelvis infantil: mayor elasti-
cidad del hueso, gran laxitud de la cápsula
articular y elevado porcentaje de cartílago,
que le permiten absorber traumatismos de
alta energía sin llegar a romperse (1,3-5). 
Debido a la existencia de gran cantidad
de cartílago son difíciles, e incluso en oca-
siones imposibles, de diagnosticar con el
examen radiológico inicial, pudiendo dar
lugar a importantes consecuencias:  cierre
prematuro de la fisis que conduce a displa-
sia acetabular y subluxación de la cadera se-
cundaria a la displasia (1,6). La clínica pue-
de aparecer años después del traumatismo
(1,6).  El tratamiento será conservador o
quirúrgico en función del grado de despla-
zamiento, patrón de la fractura y edad.
Presentamos un caso clínico de una epi-
fisiolisis del cartílago trirradiado, revisán-
dose la literatura publicada acerca de esta
infrecuente entidad.   
Caso clínico. Niña de 11 años de edad
que acudió a urgencias tras caer  desde una
altura sobre la cadera izquierda. A la explo-
ración presentó dolor inguinal izquierdo
con  limitación de la separación, rotación
interna y extensión. La radiología mostró
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un ensanchamiento de las dos ramas supe-
riores del cartílago trirradiado (epifisiolisis
tipo 1 de Salter y Harris) (Fig. 1). Se trató
de forma conservadora mediante reposo en
cama y tracción  de partes blandas, con la
que se consiguió la reducción anatómica
del desplazamiento. La tracción se mantuvo
6 semanas hasta la total desaparición de la
coxalgia y de la limitación funcional, auto-
rizándose la carga 45 días después. 
A los dos meses del accidente se realizó
control Rx (Fig.2), y RMN no objetivándo-
se  signos de cierre epifisario acetabular. En
la última revisión, a los 7 años del traumatis-
mo, la movilidad de la cadera permanecía
completa e indolora, no presentando cojera
ni signo de Trendelenburg. La paciente tenía
en este momento 18 años. Radiológicamen-
te no se observaron indicios de displasia ni
de artrosis post-traumática, salvo una calcifi-
cación en la cápsula articular (Fig. 3). 
Discusión. Las lesiones del cartílago tri-
rradiado son muy raras, apareciendo en la
literatura pocos  casos publicados. (1,2-4,7-
11). Al asentar sobre caderas en crecimien-
to surgen dos  problemas: por un lado la di-
ficultad en el diagnóstico, ya que las lesio-
nes en el cartílago no siempre son visibles
radiológicamente, y, por otro, la posibilidad
de producir alteraciones en el desarrollo de
la cadera (9).
El cotilo infantil está formado por  dos
estructuras: la primera es el cartílago trirra-
diado o cartílago en “Y” que se origina por
la confluencia de las epífisis de los tres hue-
sos de la pelvis (ilion, isquion y pubis) y es
el  responsable del crecimiento en profun-
didad y en anchura del acetábulo. El segun-
do componente es el cartílago articular o
hemisférico, que es el  responsable del cre-
cimiento por aposición de la porción peri-
férica del cotilo. El crecimiento del acetá-
bulo se produce mediante formación de
hueso intersticial, encondral y aposicional a
partir de estas dos estructuras. Para que la
profundidad del cotilo sea correcta es nece-
sario además un íntimo contacto del cotilo
con la cabeza femoral (6).
Los traumatismos sobre el cartílago tri-
rradiado pueden producir puentes o cie-
rres de la fisis ya sea por lesión directa de
la capa germinativa, de su vascularización
o por osificación de hematomas sub-peri-
condrales. Así se  produce un desequilibrio
entre el crecimiento del cartílago en “Y”
(trirradiado),  que se detiene o enlentece, y
el del hemisférico o articular  que continúa
creciendo a su ritmo normal, lo que pro-
voca el cese del crecimiento en profundi-
dad del acetábulo y el engrosamiento de la
pared medial. Este engrosamiento empuja
a la cabeza femoral lateralmente y provoca
la  subluxación. 
Figura 1. Radiografía antero-posterior de pelvis en la que se observa separación de la metáfisis del iliaco de
las metáfisis isquio-pubianas, epifisiolisis tipo 1 Bucholz (I de Salter y Harris). Niña de 11 años.
Figura 2. Radiografía de control a los dos meses de la lesión.
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Radiológicamente se traduce en una
imagen patognomónica de las displasias co-
tiloideas postraumáticas:  acetábulo plano o
poco profundo,  trasfondo ensanchado y
engrosamiento de la imagen en lágrima, y
asociado a diferentes grados de subluxación
de la cadera. Estos cambios son más evi-
dentes cuanto menor es la edad del niño en
el momento de la agresión (3,4,6,8,11). El
cierre prematuro de la fisis se produce entre
las 3 semanas y los dos meses tras el trau-
matismo (8).
La edad del paciente en el momento
de la lesión es el factor pronóstico más im-
portante en cuanto a la afectación del cre-
cimiento acetabular.  A menor edad, ma-
yor incidencia de displasia, máxime en
edades inferiores a 10 años. El segundo
factor pronóstico es el tipo de lesión, es
ampliamente conocida la clasificación de
Salter y Harris para las epifisiolisis, pero
Bucholz la adaptó a las lesiones del cotilo
(12).  La importancia de esta clasificación
viene dada por su valor pronóstico, en ge-
neral las de tipo I (equivalente a las de tipo
I,II de Salter) no suelen dañar la zona ger-
minal ni alteran la vascularización de la
misma por lo que el crecimiento pélvico y
acetabular permanecen intactos, sin em-
bargo en las tipo II de Bucholz (V de Sal-
ter) el traumatismo compresivo conduce al
cierre prematuro de la fisis con cierta fre-
cuencia, ocasionando displasia y luxación
de la cadera (7,11).  Otro factor pronósti-
co además de la edad y el tipo de lesión es
la localización del puente de epifisiodesis,
siendo la rama ilioisquiática del cartílago
en “Y” la zona donde las lesiones tienen
peor pronóstico (3,11). El caso presentado
es, en principio, una lesión de buen pro-
nóstico tanto por el tipo de lesión (I de
Bucholz), como por la edad en el momen-
to del traumatismo (mayor de 10 años).
Las fracturas acetabulares en la infancia
son consecuencia de traumatismos de alta
energía, asociándose frecuentemente a otras
lesiones. La gravedad de estas lesiones
acompañantes, que pueden enmascarar la
fractura del cartílago trirradiado, y la au-
sencia de hallazgos radiológicos en las tipo
II de Bucholtz (tipo V de Salter), dificultan
enormemente el diagnóstico. Como éste
debe ser precoz, aunque la imagen del ace-
tábulo sea normal, se debe sospechar ante
lesiones tales como: fractura de ramas, epi-
fisiolisis femoral traumática, luxación de la
cadera, disyunción púbica, luxación sacro-
iliaca y fractura del cuello femoral. Se de-
ben realizar Rx antero-posterior y oblicuas
de pelvis, Ecografía (descarta  la presencia
de hematomas sub-pericondrales), TAC Y
RMN. Si se asocia luxación traumática de
la cadera, hay que descartar la existencia de
fragmentos osteocondrales. Un desplaza-
miento medial de la vejiga en la urografía,
cistografía o en el TAC debe hacer sospe-
char una fractura acetabular oculta.
Clínicamente puede presentarse como
dolor en la cadera con radiología normal o
ser asintomática incluso hasta 2 décadas
más tarde (6). El paciente comienza con
dolor insidioso, disminución del rango arti-
cular y signo de Trendelenburg por displa-
sia y subluxación de la cadera secundarios a
la lesión en el cartílago.
Debido a la baja incidencia de estas le-
siones no hay protocolos de tratamiento
publicados. Hay acuerdo, sin embargo,
acerca de que la edad del paciente en el mo-
mento del traumatismo, el grado de despla-
zamiento articular y la congruencia de la ar-
ticulación afectan a los resultados funciona-
Figura 3. Radiografía a los 7 años de seguimiento. 18 años de edad.
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les (6). Al igual que en el resto de las epifi-
siolisis, el tratamiento debe ser individuali-
zado para cada paciente en el contexto de
las lesiones asociadas. El tratamiento con-
servador, mediante reducción incruenta, re-
poso en cama, tracción esquelética o de par-
tes blandas de 2 a 8 semanas y posterior car-
ga progresiva (1,8,12,13), ofrece resultados
satisfactorios si el desplazamiento es míni-
mo (< 2mm), en epifisiolisis tipo I (I ó II de
Salter) y  en fracturas luxaciones estables.
En el caso de las epifisiolisis tipo II (V de
Salter) y en las conminutas tiene resultados
desfavorables, que no mejoran con el trata-
miento quirúrgico (1). En nuestro caso se
consiguió una reducción anatómica con
tratamiento conservador, evolucionando
con una correcta maduración acetabular.
La indicación quirúrgica viene dada por
el grado de desplazamiento, el patrón de la
fractura y la edad. La reducción abierta y fi-
jación interna preferiblemente con agujas
de Kirschner, queda reservada para lesiones
inestables o irreductibles por métodos ce-
rrados (1). Si hay fragmentos osteocondra-
les libres está indicada la  artrotomía y la ex-
tirpación de los mismos (11). En niños cer-
canos a la pubertad la tendencia es a la re-
construcción anatómica del cotilo para evi-
tar incongruencias posteriores ya que el po-
tencial de remodelación es menor (9). La
incongruencia en la cadera o  la presencia
de escalón articular mayor de 2 mm están
considerados signos de mal pronóstico (4).  
Ante la displasia acetabular postraumá-
tica, una vez establecida, existe la posibili-
dad de extirpación del puente de epifisio-
desis, consiguiéndose un desarrollo aceta-
bular normal (6).  Para otros autores
(1,8,13) dada la dificultad de esta técnica y
lo impredecible de sus resultados, son pre-
feribles las osteotomías reconstructoras del
cotilo. Los mejores resultados, si la osteo-
tomía está indicada, se consiguen si se rea-
liza 2 años antes de alcanzar la madurez es-
quelética (3). 
En resumen podemos afirmar que las le-
siones del cartílago trirradiado son raras, sien-
do las tipo II (V de Salter)  imposibles de
diagnosticar con radiología simple, debiendo
ser sospechadas ante  lesiones  del anillo pél-
vico o de la extremidad proximal del fémur
en traumatismos de alta energía. Por sus con-
secuencias (cierre prematuro de la fisis y dis-
plasia acetabular) precisan  un  diagnóstico
precoz y un tratamiento urgente. La edad
temprana en el momento del traumatismo,
los desplazamientos articulares mayores de 2
mm y la incongruencia en la cadera ensom-
brecen el pronóstico. Por último, considera-
mos que, al afectar a la maduración acetabu-
lar, el seguimiento debe realizarse  hasta la
adolescencia, evaluando la posibilidad del de-
sarrollo de   displasia de cadera.
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